
DIRECTIVAS PARA ADMINISTRAR MEDICACIONES 
 

 Si tu niño necesita tomar la medicina durante horas de escuela, será necesario que el personal de  escuela 
tenga en archivo la información siguiente: 

 
         PARA MEDICINAS DE LA PRESCRIPCIÓN,  medicaciones deben estar en el envase etiquetado por 

el farmacéutico que da el nombre del estudiante, doctor, de medicina, dosificación que se administrarán, y 
de direcciones para administrar. Una nota escrita por el padre del niño para el personal de la escuela.  

   
          PARA MEDICINAS SIN PRESCRIPCIÓN,  medicaciones deben estar en el envase del orginal  y una 

nota escrita por el padre para que el personal de escuela dé la medicación. La nota debe indicar la 
dosificación y direcciones para administrar. 
 
Es importante realizar que  medicinas sin etiqueta, y medicinas que se etiquetan para alguien con excepción 
del paciente específico no serán dadas por el personal de escuela. 

PAMPA I.S.D. 
PERMISO PARA LA MEDICACIÓN 

 
FECHA: _________________ 
 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: __________________________GRADO O MAESTRA: _____________ 
 
Como padre o guardián del estudiante denominado arriba, yo solicito que el personal de Pampa I. 
S. D. administra la medicina siguiente que he proporcionado en el contenedor original según la 
política de Pampa I. S. D.: 

 
______________________ para ______________________en___________. 

                       (MEDICINAS)                                         (RAZÓN DE  DAR LA MEDICINA)                  (TIEMPO) 
                           

PRESCRIPCIÓN # ______________________________ MÉDICO:______________________________ 
                               (NOMBRE  DE  MEDICINA) 
 

           PARA INHALANTES DE ASMA. YO HE PEDIDO ...QUE MI NIÑO ES PERMITIDO LLEVAR SU INHALANTE EN SU 
               PERSONA ___SI___NO 

 
  CUALQUIERES ALERGIAS SABIDAS DE DROGAS: _____________________________ 

 
YO PONGO EN LIBERTAD A PAMPA I.S.D. Y EL PERSONAL DE CUALESQUIERA Y TODA 
RESPONSABILIDAD RESULTANDO REACCIÓN ALÉRGICA O OTRA ADVERSA A ESTA MEDICACIÓN. 
 

_______________________________________ 
Firma del Padre o Guarda 

 
Esta forma será unida a la medicación dada. Formas adicionales se pueden tomar en la oficina de escuela.  
 
Gracias por tu cooperación. 


